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Introdução: A pele é o maior órgão do corpo humano, tendo a capacidade de se adaptar às variações do 
meio ambiente e às necessidades do organismo que protege, cobrindo-o na sua totalidade. Trata-se de um 
órgão multifuncional, complexo e heterogéneo, caracterizado por uma estrutura própria que se apresenta 
em camadas independentes. Representa 15% do peso corporal, fazendo a comunicação entre o meio 
interno e o meio externo do corpo e, está ligada aos grandes sistemas de regulação do corpo e da mente. A 
sociedade em que vivemos impôs padrões de estética e beleza bem demarcados, sendo o objetivo da 
maioria das pessoas alcançá-los, o que, em pacientes com problemas dermatológicos leva a sentimentos de 
inadequação e estigma. É por isso de elevado interesse fazer a medição da qualidade de vida nestes 
pacientes, através do uso de questionários como o DLQI e EQ-5D. 
Objetivo: A execução deste estudo teve como objetivo principal a verificação da correlação entre o 
questionário geral para o estado de saúde, EQ-5D e o questionário específico para doenças de pele, DLQI, a 
fim de verificar se o EQ-5D é ou não viável no cálculo de ganhos de qualidade de vida para patologias de 
pele, usando a fórmula, EQ-5D utility score = 0,9297 – [0,0219 x (DLQI total score)]. 
Material e métodos: A recolha de dados que suportam este estudo foi efetuada através da pesquisa de 
artigos nas plataformas online Pubmed, Google Académico, b-on e SciELO. A recolha dos dados estatísticos 
foi realizada com a consentida colaboração dos pacientes maiores de 18 anos e com problemas cutâneos, 
através do preenchimento dos questionários biográfico, DLQI e EQ-5D em suporte físico e online durante o 
intervalo de tempo entre setembro de 2015 e abril de 2016. Os dados obtidos foram introduzidos e 
tratados em Microsoft Office Excel 2007 e IBM SPSS Statistics 23 tendo posteriormente sido calculados os 
valores do DLQI e do EQ-5D.  
Resultados e discussão: A amostra é constituída por 548 pessoas residentes em Portugal e cuja média de 
idades total é de 32,96 anos. O DLQI total score médio é de 4,6953, o EQ-5D utility score real médio obtido 
através do padrão do Reino Unido é de 0,8503 e o EQ-5D utility score obtido através da fórmula é 0,8268. 
De acordo com os resultados obtidos é viável o uso do EQ-5D no cálculo de ganhos de qualidade de vida 
para doenças de pele. 
Conclusão: O facto das patologias cutâneas se encontrarem expostas traz bastantes implicações 
relacionadas com a qualidade de vida dos doentes e provocam um enorme impacto psicológico na vida dos 
pacientes. Para agravar a situação, é notável e ao mesmo tempo incompreensível a falta de informação 
ainda existente acerca das patologias dermatológicas, o que leva na maior parte das vezes a injustiças e 
estigmas na forma como os outros lidam com os pacientes.  
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Introduction: The skin is the largest organ of the human body, having the ability to adapt to changes in the 
environment and the needs of the body that protects, covering it in its entirety. This is a multifunctional, 
complex and heterogeneous organ, characterized by a structure which is presented in independent layers. 
It represents 15% of body weight, making communication between the internal environment and the 
external environment of the body and is connected to the major regulatory systems of body and mind. The 
society in which we live imposes well-demarcated patterns of aesthetics and beauty, with the goal of most 
people reaching them, which, in patients with dermatological problems leads to feelings of inadequacy and 
stigma. It is therefore of high interest to make measurements of quality of life in these patients, through the 
use of questionnaires as DLQI and EQ-5D. 
Objective: The implementation of this study aimed to check the correlation between the general 
questionnaire for health, EQ-5D and the specific questionnaire for skin diseases, DLQI in order to verify that 
the EQ-5D is or not feasible in calculating quality of life benefits for skin pathologies, using the formula, EQ-
5D utility score = 0,9297 – [0,0219 x (DLQI total score)]. 
Material and methods: The data collection that supports this study was carried out by searching articles in 
the online platforms Pubmed, Google Scholar, b-on and SciELO. The collection of statistical data was 
performed with the consent of the patients over 18 years and with skin problems, by completing the 
biographical, DLQI and EQ-5D questionnaires on physical support and online during the time between 
September 2015 and April 2016. Data were entered and processed in Microsoft Office Excel 2007 and IBM 
SPSS Statistics 23 after which the DLQI and EQ-5D values were calculated. 
Results and discussion: The sample consists of 548 people living in Portugal and whose total average age is 
32,96 years. The DLQI average total score is 4,6953, the EQ-5D average real utility score obtained through 
the United Kingdom standard is 0,8503 and the EQ-5D utility score obtained by the formula is 0,8268. 
According to the results obtained the use of EQ-5D in the calculation of quality of life gains for skin diseases 
is viable. 
Conclusion: The fact that skin conditions are exposed has many implications related to patient’s quality of 
life and has a huge psychological impact on patient’s lives. To aggravate the situation, it is remarkable and 
at the same time incomprehensible the lack of information still existent about the dermatological 
pathologies, which in most cases leads to injustices and stigmas in the way others deal with patients. 
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A Dermatologia é a especialidade médica responsável pelo diagnóstico e tratamento das 
doenças da pele, dos anexos cutâneos (cabelos e unhas) e das mucosas (oral e genital).1,2 
A pele é um órgão multifuncional, de composição complicada, que tem a capacidade de 
se adaptar às variações do meio ambiente e às necessidades do organismo que protege, 
cobrindo-o na sua totalidade. Trata-se de um órgão complexo e heterogéneo, caracterizado por 
uma estrutura própria que se apresenta em camadas independentes, a epiderme (poros, pelos, 
camada queratinizada e terminação nervosa), derme (glândulas sudoríparas e sebáceas, músculo 
eretor do pelo e folículo piloso) e hipoderme (veias, artérias e tecido adiposo). Representa 15% do 
peso corporal, faz a comunicação entre o meio interno e o meio externo do corpo e, está ligada 
aos grandes sistemas de regulação do corpo e da mente. Pode ser considerada um órgão 
periférico de defesa do sistema imunitário, sendo o sistema imune cutâneo constituído pelo 
tecido linfoide associado cutâneo, a microvasculatura dérmica, o sistema imune dérmico e o 
sistema imune funcional cutâneo. Este sistema é de extrema importância para a identificação e 
proteção do organismo de substâncias próprias e não próprias, que causam reações na pele.3–7 
Existe uma estreita relação entre a pele e o sistema nervoso, pois a pele, como via de 
comunicação e perceção visível com o mundo externo, exterioriza as emoções, sob a forma de 
rubor, arrepios, ou mesmo adoecendo. A pele pode ser compreendida como sendo um sistema 
nervoso externo que comunica com o sistema nervoso interno, uma vez que ambos são formados 
pela ectoderme e têm em comum neuromoduladores, péptidos e sistemas bioquímicos de 
informação interna. Uma das funções da pele é representar o indivíduo como ser único, por 
exemplo, através das impressões digitais, que são diferentes em todos os indivíduos, tendo por 
isso um papel importante no processo de desenvolvimento da identidade.5,8,9 
A sociedade em que vivemos impôs padrões de estética e beleza bem demarcados, sendo 
o objetivo da maioria das pessoas alcançá-los. Em pacientes com problemas dermatológicos, o 
sentimento de inadequação e o estigma vivenciado são evidentes diante de tais exigências 
externas relativamente ao padrão estético criado. Há por isso, por parte do portador, uma 
sensação de discriminação quanto à aparência física, o que provoca uma grande insatisfação 
consigo mesmo. O processo de adaptação à doença de pele pode tornar-se um foco causador de 





stress, assim como, a própria doença pode agravar-se ou ser consequência desses mesmos 
episódios.5,10 
Muitas vezes, ter uma doença de pele, é interpretado pelos outros como ter falta de 
higiene, ser feio e contagioso, o que provoca influências negativas na relação com os outros. 
Neste contexto, ocorre um afastamento bilateral, ou seja, não só o doente é repudiado pela 
sociedade, como também ele próprio se sente rejeitado e com vergonha, isolando-se devido à 
baixa auto-estima.6,11 
O impacto psicossocial das patologias cutâneas pode levar a um decréscimo significativo 
no bem-estar emocional, social, escolar ou laboral, e influenciar negativamente na evolução da 
doença e na resposta aos tratamentos. As patologias e lesões cutâneas possuem baixo nível de 
mortalidade, o que leva a que se subestime a sua morbilidade e importância como problema de 
saúde pública. O facto das patologias cutâneas serem visíveis a outras pessoas implica que os 
pacientes não sofram somente dos efeitos da própria doença, como também da reação que a 
doença de pele pode provocar nos outros indivíduos.1,2,6,12 
 A Organização Mundial de Saúde (OMS) define qualidade de vida como “a perceção do 
indivíduo acerca da sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele 
vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. A qualidade de vida 
compreende múltiplas dimensões da vida humana como, a dimensão física, psicológica e social, 
devido ao seu carácter integrador, inter-relacional e multidimensional. São muitos os fatores que 
influenciam o grau de impacto que as doenças têm na QoL (Quality of Life) do doente, 
nomeadamente, características individuais, história natural da doença, região corporal afetada e 
duração da doença. Para além disso, fornece informações acerca do bem-estar do paciente, 
sendo essencial para a avaliação do benefício das intervenções médicas, fornecendo evidências 
sobre o impacto da doença e do tratamento na vida do paciente. Para medir a QoL recorre-se ao 
uso de questionários específicos e validados que abrangem a forma como a vida dos pacientes 
pode ser afetada pela doença.6,12–15 
 
As principais patologias/lesões cutâneas abordadas neste trabalho são a Acne, Alopécia, 
Dermatite Atópica (DA), Dermatite de Contacto (DC), Dermatite Seborreica (DS), Estrias, 
Fotodermatoses (FD), Frieiras, Herpes Labial (HL), Lúpus Eritematoso (LE), Pé de Atleta (PA), Pelos 
Encravados (PE), Psoríase, Rosácea, Sardas, Varizes/Derrames e Vitiligo.  
Existe uma linha ténue entre doença e lesão dermatológica. Note-se que neste trabalho são 
abordadas não só doenças dermatológicas, mas também lesões cutâneas, adotando-se muitas 





vezes a denominação de distúrbios ou problemas cutâneos/dermatológicos, como forma de 
englobar as duas situações.  
 
1.1. Distúrbios cutâneos mais comuns  
1.1.1. Acne 
A acne é uma doença inflamatória crónica do folículo pilossebáceo que apresenta quatro causas 
principais, hiperplasia sebácea e hiperseborreia; hiperqueratinização e consequente adesão 
queratinocitária; colonização de Propionibacterium acnes e Staphylococcus albus e inflamação 
com respetiva resposta imunitária. As lesões cutâneas surgem sob a forma de comedões, pápulas, 
pústulas, nódulos e quistos e localizam-se predominantemente em locais com elevado número de 
folículos como a face, pescoço, peito e costas. Existem várias formas de acne como, a acne 
vulgaris (mais comum), acne induzida por medicamentos, acne neonatal, acne de contacto, acne 
mecânica, acne escoriada, acne tropical e acne na gravidez. A higiene da pele acneica é de 
extrema importância, pois permite eliminar as impurezas da pele, preparar a pele para o 
tratamento e restabelecer as propriedades fisiológicas do órgão. Os dermocosméticos usados 
devem ser oil free e não comedogénicos. A terapêutica farmacológica recorre ao uso de 
adapaleno, peróxido de benzoílo, retinoides tópicos e orais, antibióticos sistémicos e 
antiandrogénios. Outros tratamentos incluem técnicas como peeling, dermoabrasão, cirurgia, 
laser ou fillers com o objetivo de corrigir e/ou eliminar as cicatrizes.16–21 
1.1.2. Alopécia 
A alopécia é uma doença dermatológica inflamatória crónica, caracterizada pela ausência ou 
perda de cabelos e /ou pelos (parcial ou total), consequência de alterações no folículo piloso. 
Ocorre maioritariamente no couro cabeludo, contudo pode acontecer em qualquer local piloso. A 
alopécia envolve fatores de ordem genética e hereditária. As concentrações de Di-
hidrotestosterona (DHT) e 5α-redutase estão aumentadas no couro cabeludo com alopécia, 
apesar dos níveis de testosterona permanecerem normais. A alopécia pode ser classificada em 
cicatricial (irreversível e comum em doentes com LE discóide) e não-cicatricial (reversível). Na 
alopécia não-cicatricial incluem-se a tricotilomania (arrancar o próprio cabelo), o eflúvio 
telogénico (alterações na fase telogénica), alopécia areata (queda devido à interrupção da síntese 
do cabelo) e alopécia androgenética (forma mais comum de alopécia, causada por androgénios e 
fatores genéticos). Os tratamentos usados são a carboxiterapia, intradermoterapia, o implante 
capilar, minoxidil tópico, finasterida e dutasterida oral (inibidores 5α-redutase), espironolactona e 





antiandrogénios. Como complemento ao tratamento podem usar-se dermocosméticos capilares 
de forma a revitalizar e fortificar o cabelo.22–24 
1.1.3. Celulite 
Denominada fibro edema gelóide, a celulite é uma disfunção metabólica localizada do tecido 
cutâneo e da derme, causada pelo excesso de tecido adiposo retido e por projeções deste na 
derme. O tecido adiposo subcutâneo é composto por lóbulos de gordura separados por septos de 
fibras de tecido conjuntivo. As mulheres desenvolvem septos fibrosos orientados 
perpendicularmente à pele, que puxam a pele para baixo e formam as covinhas que dão o aspeto 
“casca de laranja” característico da celulite. Por sua vez, os homens possuem septos fibrosos 
orientados diagonalmente, o que permite manter as células adiposas compactas, ou seja, sem 
celulite. As regiões mais afetadas são as coxas e os glúteos. O tratamento inclui o uso de 
ultrassom terapêutico, vacuoterapia, massagem clássica, drenagem linfática, eletrolipólise, 
dermocosméticos tópicos e transdermoterapia.25–31 
1.1.4. Dermatite Atópica  
Doença inflamatória crónica e recidivante, caracterizada por uma disfunção da barreira cutânea e 
alteração do sistema imunitário, origina lesões eczematosas e pruriginosas associadas a xerose 
cutânea. Na fase aguda as lesões tendem a ser eritematosas, exsudativas e apresentar pápulas, 
vesículas e crostas; na fase crónica, é comum haver descamação e liquenificação. É mais 
frequente em idade pediátrica, mas quando persiste em adulto, tende a ser mais grave. Na fase 
infantil as lesões localizam-se mais frequentemente na face, tronco e membros, enquanto que, na 
fase adulta, no pescoço, mãos, braços e pernas. Está muitas vezes associada a outras doenças 
como asma, rinite e conjuntivite alérgica. A terapêutica aplicada passa pelo uso de hidratantes e 
emolientes, corticosteroides e imunomoduladores tópicos, anti-histamínicos sistémicos e 
antagonistas dos recetores dos leucotrienos (montelucaste).32–34 
1.1.5. Dermatite de Contacto  
A DC é uma reação inflamatória cutânea, resultante da exposição da superfície da pele a algum 
agente externo. É caracterizada por lesões eczematosas como vesículas e pápulas, que podem 
provocar eritema, prurido, exsudação, formação de escamas e liquenificação. Pode ser de 
etiologia alérgica (cosméticos, sais metálicos, germicidas, látex, medicamentos tópicos), ou 
provocada por uma substância irritativa (detergentes, solventes, sabões). O tratamento não 
farmacológico passa por evitar o agente causador da DC e pelo uso de cremes de barreira (que 
evitam o contacto direto do agente externo com a pele). O tratamento farmacológico recorre ao 
uso de corticosteroides tópicos ou sistémicos e anti-histamínicos.3,35 





1.1.6. Dermatite Seborreica  
A DS ou caspa oleosa é uma doença inflamatória crónica que ocorre em zonas com grande 
concentração de glândulas sebáceas (couro cabeludo, face e tronco). Caracteriza-se por placas 
eritematosas descamativas arredondadas, ovaladas e de cor amarelada, untuosas e aderentes, 
podendo causar prurido. As causas mais comuns são alterações na composição ou produção de 
sebo, fungos e suscetibilidade individual. Acomete maioritariamente a três faixas etárias, recém 
nascidos, adultos e idosos. Na forma infantil ocorre a chamada crosta láctea que depois se pode 
disseminar para a face, zona da fralda, pescoço, axilas e pregas cutâneas. São usados 
queratolíticos, corticosteroides e antifúngicos tópicos para controlar a DS. Nas formas mais 
severas ou resistentes pode recorre-se à fototerapia com radiação UVB. 36,37  
1.1.7. Estrias 
Lesões eritematosas purpúricas que evoluem para alterações brancas e atróficas. Podem ser 
consideradas cicatrizes resultantes da lesão dérmica dos tecidos de conexão, nas quais o 
colagénio cede em resposta às forças tensoras locais. As estrias podem ser causadas por fatores 
genéticos, mecânicos (rutura intradérmica), hormonais (secreção de relaxina na gravidez) e ainda, 
alterações em componentes da matriz extracelular (fibrilina, elastina e colagénio). Surgem 
maioritariamente nas mamas, abdómen, braços, parte inferior das costas, nádegas e coxas, que 
são locais que experimentam rápidos aumentos de perímetro, ganho ou perda de peso, surtos de 
crescimento puberal e hipertrofia muscular induzida pelo exercício físico. O tratamento tem por 
finalidade eliminar o tecido fibroso, substituindo-o por células novas, restabelecendo a 
elasticidade e a aparência saudável da pele. Utilizam-se peelings, lasers, retinoides tópicos e 
esfoliantes químicos, que têm o objetivo de hidratar e estimular a produção de matriz 
extracelular. O uso de dermocosméticos como forma de prevenção do aparecimento das estrias é 
recomendado.38,39 
1.1.8. Fotodermatoses  
As FD resultam da reação cutânea anormal à radiação solar UVA. As FD primárias resultam de 
distúrbios fotossensíveis idiopáticos ou reações de fotossensibilidade induzidas por fármacos 
(AINEs, antibióticos, ansiolíticos) ou químicos; as FD secundárias incluem as fotodermatoses 
resultantes de alterações na reparação do ADN e dermatoses fotoagravadas (LE). Nas áreas 
expostas à radiação aparece eritema, urticária, edema, eczema ou cicatrizes e lesões como 
pápulas, vesículas e bolhas. Esta patologia requere o uso de roupas protetoras e de proteção solar 
com FPS adequado, devendo evitar as horas de maior exposição solar e, caso seja provocado por 





medicamentos ou químicos, evitar o seu uso. Pode ser necessário o uso de anti-histamínicos e 
corticosteroides tópicos.40,41 
1.1.9. Frieiras 
Também denominadas de eritema pérnio, as frieiras são lesões inflamatórias, eritematosas ou 
púrpuras, que causam prurido intenso, dor, sensação de queimadura, picadas e dormência. 
Surgem devido a uma resposta vascular anormal às temperaturas frias e húmidas em zonas 
descobertas, normalmente mãos e pés ou devido a doenças como o LE. Deve evitar-se o 
sobreaquecimento direto; a exposição ao frio e à humidade dos locais afetados, recorrendo ao 
uso de roupa adequada; e o tabagismo, uma vez que a nicotina amplifica a resposta vasoespástica 
ao frio e atenua a vasodilatação reflexa induzida pelo frio. Nestes casos é importante a 
manutenção de uma boa hidratação da pele. Pode recorrer-se ao uso tópico de corticosteroides 
e, a nível sistémico, substâncias como a nifedipina, amlodipina e hidroxicloroquina (em casos de 
LE) têm-se demonstrado eficazes.42,43 
1.1.10. Herpes Labial 
É uma doença viral contagiosa que acomete a pele peribucal, semimucosa labial e mucosa bucal. 
As infeções periódicas são causadas por fatores internos, como baixa imunidade e externos como 
frio, stress e luz solar. É caracterizado por uma erupção da pele com dor, comichão e vermelhidão, 
podendo formar bolhas, pápulas, vesículas, úlceras e crosta. Caso as infeções sejam pontuais, 
recorre-se ao uso de antivirais sob a forma de pensos ou creme; se forem muito recorrentes a 
terapêutica aconselhada é o uso de antivirais sistémicos.44–46  
1.1.11. Lúpus Eritematoso  
O LE é uma doença autoimune e multifatorial, caracterizada por um processo inflamatório crónico 
proveniente de alterações da regulação imunitária, que produz anticorpos que atacam os 
constituintes celulares. A doença possui várias formas, o LE cutâneo discóide, que afeta só a pele; 
o LE sistémico, que afeta a pele e os órgãos internos e o LE subagudo que afeta maioritariamente 
a pele e de forma menos grave os órgãos internos. Na pele, formam-se lesões planas, de cor 
avermelhada, rósea ou púrpura. Apresentam descamação, pequenos vasos sanguíneos dilatados 
na superfície e podem ter as bordas mais escuras. As lesões mais antigas podem levar à atrofia 
cutânea, deixando cicatrizes com perda da cor da pele e dos pelos. As lesões situam-se com maior 
frequência nas regiões da pele expostas à luz solar, principalmente na face, orelhas, lábios e couro 
cabeludo. É necessário o uso de proteção solar que se pode associar ao uso de corticosteroides 
tópicos ou sistémicos, antimaláricos, retinoides sistémicos e imunossupressores.47,48  
 





1.1.12. Pé de Atleta  
O PA ou tinea pedis é uma infeção fúngica superficial da pele do pé muito comum nos homens 
adultos. A infeção é recorrente em ambientes húmidos, pois permitem o crescimento fúngico e é 
contraída quando se tem contacto com os esporos do fungo. O PA exibe quatro formas clínicas 
distintas, interdigital, hiperqueratósica, ulcerativa e vesicular. A primeira forma ocorre no espaço 
interdigital entre o 4º e 5º dedo do pé sendo recorrente a existência de mau cheiro, prurido, 
descamação, erosão, hiperqueratose e leucoqueratose. A forma hiperqueratósica afeta a parte 
plantar e lateral do pé e é caracterizada por descamação, secura e hiperqueratose. A forma 
ulcerativa está associada a ulcerações maceradas, em carne viva e exsudativas na planta do pé, 
frequentemente está presente a hiperqueratose e um cheiro ativo, pode ser dolorosa ao ponto de 
impedir o andar. Na forma vesicular são observadas vesículas na zona circundante ao peito do pé 
e superfície plantar adjacente. Deve-se alternar o calçado e usar um calçado respirável, usar um 
pó, spray ou creme antitranspirante de forma a evitar a humidade no pé. O tratamento 
farmacológico recorre ao uso de antifúngicos tópicos e orais.49,50 
1.1.13. Pelos Encravados  
Os PE ou pseudofoliculite são uma desordem crónica inflamatória que ocorre quando o terminal 
do pelo, normalmente os grossos e encaracolados, extravasa do folículo piloso e penetra num 
ângulo de 90° na derme, criando uma inflamação que pode provocar pápulas eritematosas 
pruriginosas e dolorosas, pústulas, nódulos ou abcessos. A pseudofoliculite ocorre nos locais de 
crescimento do pelo, como barba, região púbica, axilas, peito, costas ou pernas, devido ao 
barbear ou depilação. Deve deixar-se crescer o pelo e retirar o pelo encravado com a ajuda de 
uma agulha esterilizada, caso não seja possível ou a situação se torne mais grave, deve consultar o 
médico.51–53 
1.1.14. Psoríase 
A psoríase é uma doença crónica, não contagiosa, geneticamente determinada e que envolve 
alterações no funcionamento do sistema imunitário, que provocam inflamação e aumento da 
velocidade de renovação das células da epiderme. Afeta principalmente os cotovelos, joelhos, 
região lombar e couro cabeludo, mas pode estender-se às unhas e também levar ao 
desenvolvimento de artrite psoriática. As lesões manifestam-se por placas avermelhadas, 
espessas e descamativas. Para além da psoríase em placas ou vulgaris, existem outros tipos, a 
gutata, inversa, eritrodérmica e com pústulas. A psoríase gutata origina lesões em forma de gota, 
normalmente em crianças e jovens, podendo surgir na sequência de uma faringite e tratar-se de 
um episódio isolado, ou evoluir para psoríase vulgaris. A psoríase inversa surge nas pregas 





cutâneas, como axilas, virilhas e região inframamária e as lesões não têm descamação. A psoríase 
eritrodérmica atinge toda a superfície corporal, na qual a pele adquire uma cor avermelhada e 
inflamada. A psoríase com pústulas é caracterizada pelo aparecimento de pústulas nas regiões 
palmo-plantares com surgimento de descamação e fissuras, febre e mau estar. A terapêutica 
tópica recorre ao uso de emolientes e queratolíticos, corticosteroides tópicos e análogos da 
vitamina D; enquanto que, o tratamento sistémico inclui o uso de retinoides, metotrexato e 
ciclosporina. Outras terapêuticas como a fototerapia são adequadas, quer através do uso de luz 
solar, quer através do uso de fontes de luz artificial, UVB e UVA (usando psoraleno como agente 
sensibilizante).54,55 
1.1.15. Rosácea 
A rosácea ou couperose é um distúrbio crónico da pele causado por vascularização anormal e 
inflamação. É mais comum nas mulheres a partir dos 30 anos, de pele clara, seca, fina, frágil e que 
apresentam menor capacidade de defesa e, por isso, mais reativas aos fatores externos 
(temperatura e alimentos). As manifestações clínicas incluem aparecimento de telangiectasias, 
rubor, eritema facial persistente, secura e sensação de pele repuxada, queimadura, picadas da 
pele, pápulas e pústulas inflamatórias, edema e ou olhos irritados. Manifesta-se maioritariamente 
nas bochechas, nariz, testa e queixo. São conhecidos quatro subtipos de rosácea, eritemato-
telangiectásica, pápulo-pustulosa, infiltrativa-nodular (surgimento de deformações na pele, em 
particular no nariz, cuja pele fica espessa, irregular e com nódulos) e ocular (para além da pele, 
afeta também os olhos). É importante manter uma boa higiene diária da pele, usar produtos 
dermocosméticos adequados à rosácea e ricos em vitaminas B,C e E. O laser, a isotretinoína oral, 
o metronidazol, o ácido azelaico e o tartarato de brimonidina tópicos são úteis no controlo dos 
sintomas da rosácea.56,57 
1.1.16. Sardas 
As sardas ou efélides são pequenas manchas escuras que aparecem nos locais expostos à radiação 
solar (face, braços, mãos, pernas), em pessoas geneticamente predispostas, normalmente com 
pele clara e ruivas. Os pontos onde surgem as sardas possuem melanócitos mais sensíveis à 
radiação solar, e que por isso produzem mais melanina. É de extrema importância o uso de 
proteção solar, principalmente nos locais onde as sardas predominam, uma vez que estas pessoas 
são mais suscetíveis ao desenvolvimento de cancro da pele, devido à tonalidade da pele.58 
1.1.17. Varizes/Derrames 
As varizes resultam da incapacidade do nosso sistema circulatório levar o sangue bombeado pelo 
coração de volta ao mesmo havendo uma acumulação nos membros inferiores com dilatação dos 





vasos (veias, vénulas e capilares), que se tornam proeminentes na pele. As varizes caracterizam-se 
pela existência de veias salientes de cor azulada ou com manchas escuras, sensação de 
ardor/calor, dor, cãibras, sensação de peso, cansaço, formigueiro, inchaço e inflamação, que 
podem levar à ocorrência de hemorragias, úlceras varicosas e trombos. As principais causas das 
varizes são história familiar, alterações hormonais (gravidez ou toma de anticoncecionais), 
obesidade, sedentarismo, o género feminino e a idade. O plano de tratamento passa por 
alterações nos hábitos de vida, uso de meias elásticas, cirurgia com laser endovascular, 
escleroterapia ou tratamento por laser vascular. Os derrames ou telangiectasias são pequenas 
dilatações vasculares intradérmicas, provocados pela dificuldade da drenagem cutânea no tecido 
subcutâneo, são geralmente assintomáticos (podendo por vezes provocar algum ardor), apesar de 
claramente inestéticos. Encontram-se nas coxas e pernas e não devem ser considerados um 
primeiro estádio da doença varicosa. O tratamento mais comum é a escleroterapia.59 
1.1.18. Vitiligo 
O vitiligo é uma doença crónica, caracterizada por máculas branco-nacaradas de diferentes 
tamanhos e formas, geralmente nas áreas foto-expostas como a face, dorso das mãos e ao redor 
de orifícios corporais, com tendência a distribuição simétrica. Os pelos também podem ser 
acometidos (leucotriquia), incluindo sobrancelhas, cílios e pelos pubianos. É considerada uma 
doença auto-imune, onde os linfócitos T e os anticorpos destroem os melanócitos. Para além da 
auto-imunidade, a etiopatogenia da doença pode ter a influência de fatores genéticos e 
ambientais. Os pacientes com vitiligo têm maior tendência para desenvolver hipo e 
hipertiroidismo, diabetes mellitus tipo 1, lúpus eritematoso e psoríase. O vitiligo pode ser 
classificado em dois tipos, segmentar ou não segmentar. O segmentar manifesta-se apenas numa 
parte do corpo, normalmente surge na adolescência. O não segmentar é o mais comum, 
manifesta-se nos dois lados do corpo, surge inicialmente nas extremidades do corpo e passa por 
períodos de desenvolvimento da doença e de estagnação. A forma segmentar mostra-se mais 
resistente ao tratamento que a não segmentar. A terapêutica pode passar por processos de 
repigmentação, despigmentação, camuflagem, uso de corticosteroides tópicos ou sistémicos e 
imunomoduladores, fototerapia UVA com psoralenos e UVB, transplante de melanócitos e 
helioterapia.60–62  
 
O conceito de saúde e bem-estar é subjetivo, por isso, a perspetiva do paciente e a avaliação da 
qualidade de vida é um parâmetro importante para avaliar o estado de saúde, eficácia e impacto 
económico das intervenções médicas. Para isso, é importante o uso de questionários de 





autopreenchimento validados e confiáveis, como é o caso do Dermatology Life Quality Index e do 
EuroQol-5D. 
1.2. Dermatology Life Quality Index 
O Dermatology Life Quality Index (DLQI), criado em 1994, foi o primeiro questionário validado a 
avaliar especificamente o impacto das doenças dermatológicas na QoL dos seus portadores. Está 
disponível em mais de 90 línguas, preenche-se em cerca de 1 a 3 minutos e já foi usado em mais 
de 40 patologias cutâneas. As informações adquiridas através do DLQI são importantes para a 
tomada de decisão acerca da alocação de recursos e cuidados de saúde, enfatizando a 
importância da patologia na vida do doente. O DLQI tem sido utilizado em consultas clínicas, 
permitindo que os pacientes expressem os problemas provocados pela doença na sua vida para 
assim melhorar a qualidade dos cuidados aplicados. Isto porque, do ponto de vista do paciente, 
uma mudança significativa na QoL pode ser aquela que reflete uma redução nos sintomas, 
enquanto que, para o médico pode ser uma mudança no tratamento ou no prognóstico da 
doença. O uso de um questionário mais detalhado fornece detalhes muito mais ricos que 
permitem ao clínico abordar problemas específicos experimentados por um paciente e identificar 
quais os aspetos da vida do doente que são mais gravemente afetados pela sua doença. 
A intervenção pode, portanto, ser direcionada de forma mais adequada.63–68 
Ingordo et al. em 2014 avaliaram a QoL, usando o DLQI, de 161 pacientes com vitiligo de 9 clínicas 
dermatológicas de Itália. A média do DLQI score foi de 4,3. Concluíram que o comprometimento 
da QoL estava associado à estabilidade da doença ao longo do tempo, ao sexo feminino e ao 
envolvimento da face.69 
Abbas et al. em 2014 avaliaram a eficácia do uso de itraconazol na QoL em 57 pacientes com 
dermatite seborreica do departamento de Dermatologia do Hospital de Razi, no Teerão, usando o 
DLQI. O estudo foi feito durante quatro meses, durante os quais foi administrado diariamente 
200mg de itraconazol em 29 dos pacientes e placebo em 28. O DLQI total score foi de 5,88, onde 
as dimensões mais afetadas foram os sintomas, sentimentos e atividades diárias. Concluíram que 
o uso de itraconazol aumenta significativamente a QoL nos pacientes com DS.70  
Onderdijk et al. em 2013 avaliaram a QoL na Hidrosadenite Supurativa (HS) em 211 pacientes de 
um hospital da Holanda e da Dinamarca, com um grupo controlo de 233 pacientes. O DLQI score 
foi significativamente maior no grupo com a doença (8,4) do que no grupo controlo (4,3). 
Concluindo que a HS tem um impacto na QoL muito superior a outras doenças dermatológicas.71 
Singh et al. em 2013 avaliaram a média do DLQI score em 104 pacientes com psoríase, de um 
Hospital no norte da Índia, com e sem distúrbios psicológicos. O DLQI score médio foi de 6,85, 





atribuindo aos pacientes com distúrbios psicológicos o maior score. O que mais prejudica a QoL 
são as reações e sentimentos aos sintomas da doença. O lazer, desporto e as relações pessoais 
não são afetadas, o que pode ser devido a razões socioeconómicas, assim como razões culturais 
impedem de responder prontamente acerca das relações sexuais.72 
Liu et al. em 2011 avaliaram a presença de problemas psicométricos no DLQI, em 149 pacientes 
chineses com neurodermatite, através da análise de Rasch (modelo probabilístico para avaliar 
propriedades psicométricas). Concluíram que o DLQI tem um fraco ajuste para a análise de Rasch, 
pelo que não aconselham o seu uso em pacientes com neurodermatite.73 
1.3. EuroQol-5D 
O EuroQol-5D (EQ-5D), desenvolvido em 1987 pelo EuroQol Group, é um questionário validado, 
aplicável a uma ampla gama de condições de saúde e tratamentos, fornecendo um perfil 
descritivo simples e um valor de índice único para o estado de saúde que pode ser usado na 
avaliação clínica e económica dos cuidados de saúde, bem como, em inquéritos de saúde da 
população. Está traduzido em mais de 120 línguas diferentes, responde-se em poucos minutos e é 
aplicável a um amplo conjunto de patologias e tratamentos. Os resultados obtidos pelo EQ-5D 
podem ser usados no planeamento e alocação dos recursos no sector da saúde e em avaliações 
económicas de tecnologia de saúde, quer ao nível da avaliação económica de medicamentos, 
quer de diferentes programas de saúde.74–83 
Korman et al. em 2013 compararam a Health Related Quality of Life (HRQoL) e a produtividade do 
trabalho em 681 doentes com psoríase (163 em remissão, 419 com doença ativa sem sensação de 
queimadura e 99 com doença ativa e com sensação de queimadura) dos Estados Unidos da 
América (EUA). Para isso usaram, entre outros o EQ-5D. Os EQ-5D scores diminuíram de 0,93 
(doença em remissão) para 0,90 (doença ativa sem sensação de queimadura) e para 0,82 (doença 
ativa e com sensação de queimadura). Concluíram que quanto menor o EQ-5D score, pior é a 
HRQoL e a produtividade.84 
Tennvall et al. em 2012 analisaram a HRQoL em 312 doentes com Queratose Actínica (QA) da 
Dinamarca. Para isso usaram, entre outros, o Actinic Keratosis Quality of Life (AKQoL) e o EQ-5D. 
O score médio do EQ-5D foi de 0,88, sendo mais baixo em pacientes com outras comorbilidades. 
A dimensão mais afetada foi a de dor e desconforto, enquanto que, o valor médio do EQ-VAS foi 
de 70. Através do EQ-5D, concluíram que a QA não tem um impacto muito significativo na 
HRQoL.85 
 





A execução deste estudo teve como objetivo principal a verificação da correlação entre o 
questionário geral para o estado de saúde, EQ-5D77 e o questionário específico para doenças de 
pele, DLQI66, a fim de verificar se o EQ-5D é ou não viável no cálculo de ganhos de qualidade de 
vida para doenças de pele, utilizando a fórmula,  
EQ-5D utility score = 0,9297 – [0,0219 x (DLQI total score)]63                                  [Equação 1] 
Assim, as hipóteses da presente investigação que foram utilizadas são as seguintes: 
[Hipótese 0]                    Não existe correlação entre as duas variáveis 
[Hipótese 1]                    Existe correlação entre as duas variáveis 
Onde: 
EQ-5D utility score da fórmula – Variável dependente 
EQ-5D utility score real/do estudo – Variável independente 
 
Schaller et al. em 2016 compararam o uso de ivermectin (IVM) 1% creme, em 80 indivíduos 
provenientes da Bulgária, República Checa, França, Alemanha, Hungria, Polónia, Roménia, Rússia, 
Reino Unido e Ucrânia, com o uso de metronidazol (MTZ) 0,75% creme, em 81 indivíduos, no 
tratamento das lesões inflamatórias severas da rosácea, durante 52 semanas. Inicialmente o DLQI 
score médio foi de 7,8 para o IVM e 6,6 para o MTZ, o que indicava um impacto moderado na 
QoL. Ao fim da 16ª semana, o DLQI score médio reduziu para 1,8 (IVM) e 2,8 (MTZ), o que indica 
uma grande melhoria na QoL. Ao fim da 52ª semana, 81,3% IVM e 61,7% MTZ tinham um DLQI 
score médio entre 0 e 1, ou seja sem impacto na QoL. Para o EQ-5D, ao fim da 16ª semana, o 
score médio era de 0,941 para IVM e 0,896 para MTZ, o que indica uma boa QoL; ao fim da 52ª 
semana, o score médio foi de 0,970 (IVM) e 0,911 para MTZ. Concluíram que o uso do ivermectin 
é ligeiramente mais eficaz e por isso apresenta valores de QoL mais elevados.86,87 
Korman et al. em 2013 exploraram o impacto dos sintomas da psoríase na QoL em 700 pacientes 
dos EUA, através da aplicação do DLQI e do EQ-5D. Concluíram que o valor da significância relativa 
do DLQI e EQ-5D scores é de <0,05 para prurido, descamação e dor. O que significa que os valores 
de score obtidos em ambos os questionários se correlacionam.88 
Zachariae et al. em 2008 avaliaram a eficácia da combinação do etanercept com metotrexato em 
59 pacientes da Dinamarca, Suécia, Finlândia e Noruega com psoríase. Um grupo de 28 pacientes 
fez tratamento combinado intermitente e outro grupo de 31 pacientes fez tratamento combinado 
contínuo durante 24 semanas. O DLQI mostrou uma melhoria na qualidade de vida para ambos os 
grupos, apesar de que a redução mais significativa tenha acontecido no grupo que fez o 





tratamento contínuo (74%) comparativamente aos 48% do outro grupo. O mesmo aconteceu com 
o EQ-5D que mostrou ter havido uma mudança significativa na qualidade de vida em ambos os 
grupos.89 
Rosen et al. em 2006 compararam a QoL de 201 indivíduos com psoríase (PsC) com o mesmo 
número de indivíduos com artrite psoriática (PsA) de vários hospitais de Toronto. Concluíram que 
EQ-5D score é mais baixo nos doentes com PsA, refletindo uma diminuição na QoL destes 
pacientes comparativamente com os PsC. O DLQI score médio foi maior nos indivíduos com PsC 
(7,7) do que nos indivíduos com PsA (4,5), o que se pode dever ao facto da PsC ter maior 
envolvência de lesões cutâneas do que a PsA.90  
Brooklyn et al. em 2006 estudaram o uso do infliximab no tratamento do Pioderma Gangrenoso. 
Fizeram parte do estudo 30 pacientes provenientes de Bristol, Gloucester, Londres e Manchester, 
dos quais, 13 receberam infliximab e 17 placebo durante 6 semanas. O DLQI mostrou uma 
melhoria nos pacientes que receberam infliximab na 2ª semana, e para os que receberam placebo 
na 4ª semana. O EQ-5D mostrou os mesmos resultados, apesar de que, na 2ª semana o resultado 
obtido foi mais ambíguo, pois estatisticamente, a mudança na qualidade de vida foi mínima, com 


























2. Material e métodos 
 
O presente trabalho apresenta um tipo de estudo observacional, descritivo, correlacional 
e transversal. 
Para a elaboração do presente trabalho, foi efetuada uma recolha de dados que suportam 
o estudo através da pesquisa de artigos nas plataformas online Pubmed (US National Library of 
Medicine National Institutes of Health), Google Académico, b-on (biblioteca do conhecimento 
online) e SciELO (Scientific Electronic Library Online), tendo-se utilizado para isso as palavras-
chave “Doenças dermatológicas; Qualidade de vida; DLQI; EQ-5D”, o correspondente em inglês 
“Dermatological diseases; Quality of life; DLQI; EQ-5D” e ainda foram consultados manuais e 
publicações periódicas de referência na área.  
A recolha dos dados estatísticos foi realizada com a consentida colaboração dos pacientes 
com distúrbios de pele através do preenchimento de um questionário biográfico (Anexo I) e dos 
questionários DLQI (Forma Experimental Portuguesa, Lisboa, 2004) (Anexo II) e EQ-5D-5L (versão 
portuguesa) (Anexo III) em suporte físico e online durante o período de setembro de 2015 a abril 
de 2016.66,77 
O questionário biográfico, elaborado especificamente para este trabalho, visa obter informações 
pessoais acerca dos pacientes, tais como, zona de residência, idade, sexo, habilitações literárias, 
profissão, situação profissional, estado civil, diagnóstico principal, duração da doença/lesão, local 
de predominância das lesões e outras patologias/lesões. É maioritariamente constituído por 
questões de escolha múltipla, o que o torna intuitivo e de fácil preenchimento.  
 A versão portuguesa do DLQI está disponível online, enquanto que, a mesma versão do EuroQol-
5D foi disponibilizada pelo EuroQol Group após pedido. A aplicação de ambos os questionários 
para fins académicos requer autorização das instituições por eles responsáveis. O uso do DLQI foi 
autorizado pela Universidade de Cardiff e o do EuroQol-5D-5L pelo EuroQol Group. 
O DLQI é constituído por 10 questões de escolha múltipla, cujas hipóteses de resposta são 
«Muito; Bastante; Um pouco; Nada; Não aplicável; Sim e Não» e analisa parâmetros em seis áreas 
«Sintomas e Sensações; Atividades Habituais; Lazer; Trabalho e Escola; Relações Pessoais e 
Tratamento».65,66 





Neste estudo, foi usada a versão EQ-5D-5L do EuroQol Group, que, ao contrário da versão 
inicialmente lançada, usa 5 níveis de resposta, o que aumenta significativamente a sensibilidade e 
fiabilidade do questionário.79 
O EQ-5D-5L é formado por 5 questões de escolha múltipla, abordando áreas em 5 dimensões, 
«Mobilidade; Cuidados Pessoais; Atividades Habituais; Dor/Mal-Estar e Ansiedade/Depressão», e 
por uma régua escalada numericamente de 0 a 100 (EQ-VAS), de forma a poder-se quantificar o 
estado de saúde, variando entre a “pior saúde que se possa imaginar (0)” e a “melhor saúde que 
possa imaginar (100)”. Cada uma das questões tem 5 níveis de resposta «Não tenho problemas; 
Tenho problemas ligeiros; Tenho problemas moderados, Tenho problemas graves e Tenho 
problemas extremos». O estado de saúde é classificado, respetivamente, de 1 a 5, consoante a 
hipótese escolhida. Este é constituído por um código de 5 dígitos (Ex: 11111), podendo existir 
3125 combinações diferentes. Cada dígito correspondente ao nível de resposta atribuído a cada 
dimensão, sendo o código necessário para calcular o valor real do EuroQol. A Universidade de 
York levou a cabo um estudo denominado MVH (Measurement and Valuation of Health Group) 
que permite, para o contexto britânico (EuroQol United Kingdom “EQ-UK”), transformar um 
número de cinco dígitos resultante da descrição de um estado de saúde num índice cardinal que 
varia entre -0,59 e 1,00.74–82,92 
A amostra é então constituída por 548 pacientes de diferentes faixas etárias (>18 anos), 
com diferentes doenças/lesões de pele e, que tenham preenchido todos os inquéritos aplicados. 
Os critérios de inclusão abrangem todos os indivíduos portadores de distúrbios de pele 
que tenham preenchido todos os questionários no mesmo espaço temporal. Excluíram-se os 
indivíduos menores de 18 anos e não portadores de problemas de pele. 
 Após o preenchimento dos questionários, os dados foram introduzidos e tratados em 
Microsoft Office Excel 2007 e IBM SPSS Statistics 23 tendo posteriormente sido calculados os 
valores do DLQI e do EQ-5D-5L para saber a diferença entre o valor real e o valor obtido pela 
fórmula. O valor real do EQ-5D-5L foi calculado inserindo os valores associados ao estado de 
saúde no EQ-5D-5L Crosswalk Index Value Calculator Version 1.1, usando como valores padrão, os 
value sets utilizados no Reino Unido (EQ-UK). Os value sets utilizados foram os do Reino Unido 
segundo recomendação do EuroQol Group, pois os valores usados devem pertencer a um país 
semelhante, comparável, próximo ou do conjunto de valores mais utilizado, o que corresponde, 
no caso de Portugal, ao Reino Unido.66,77,82  
 
 





Para o cálculo dos valores do DLQI, os scores atribuídos a cada resposta, tal como mostra a Tabela 
1, foram: 
 




Um pouco 1 
Nada 0 
não aplicável (n.a) 0 








Um pouco 1 
Nada 0 
 
O total do score das 10 questões varia entre 0 e 30, conforme a Tabela 2. 
 
Tabela 2: Score total do DLQI.65,66 
0-1 Sem efeitos na vida do paciente 
2-5 Poucos efeitos na vida do paciente 
6-10 Efeitos moderados na vida do paciente 
11-20 Efeitos graves na vida do paciente 
21-30 Efeitos extremos na vida do paciente 
 
Tal como foi referido, a estatística utilizada foi a descritiva. 
Foi imprescindível o recurso ao uso do computador, internet, do Mendeley Desktop 1.16.1, 
Microsoft Office Word e Excel 2007, IBM SPSS Statistics 23 e uma impressora. Foi também 
necessário a utilização da rede wireless da ESTeSC para ter acesso ao full text de alguns artigos 
utilizados. 
 Os dados obtidos são confidenciais e destinam-se exclusivamente para fins académicos. Por isso, 
serão garantidos todos os princípios de confidencialidade, sigilo e anonimato. Foi também 
cumprido o consentimento informado dos inquiridos (Anexo IV). 







3. Resultados e discussão 
 
A amostra total é constituída então por 548 pessoas residentes em Portugal, sendo 128 do sexo 
masculino e 420 do sexo feminino, e cuja média de idades total é de 32,96 anos ±12,73 (36,27 
anos para o sexo masculino e 31,95 para o feminino). 
O estado civil predominante é o de ”solteiro”, com 57,5%, seguido de “casado/união de facto” 
com 34,5% e, por fim, ”separado/divorciado/viúvo”, com 8,0%.  
O nível de escolaridade adquirido pelos inqueridos, assim como, a sua área e situação profissional 
estão indicados na Tabela 3. Como se observa na Tabela 3, a maioria dos inquiridos apresenta um 
nível de ensino superior (56,6%), é estudante (32,5%) e trabalha por conta de outrem (49,6%). 
Não se verificaram relações causais entre a profissão e a patologia enumerada.  
 
Tabela 3: Características profissionais dos inquiridos. 
  Frequência % 
Nível de Ensino    
 Primário 3 0,5 
 Básico 24 4,4 
 Secundário 211 38,5 
 Superior 310 56,6 
    
Área Profissional    
 Estudante 178 32,5 
 Saúde 78 14,2 
 Educação 56 10,2 
 Comercial 22 4,0 
 Administrativa 61 11,1 
 Engenharia 23 4,2 
 Contabilidade/Finanças/Banca 31 5,7 
 Outras áreas de ensino 
superior 
33 6,0 
 Outras áreas 35 6,4 
 n.r 31 5,7 
    
Situação Profissional    
 Reformado 13 2,4 
 Desempregado 71 13,0 
 Trabalhador por conta de 
outrem 
272 49,6 
 Trabalhador por conta própria 44 8,0 
 Estudante 147 26,8 
 n.r 1 0,2 





Note-se que, na área e situação profissional, a opção “Estudante” apresenta uma variação na 
frequência, o que muito provavelmente se deve ao facto de alguns serem trabalhadores-
estudantes.  
 
Os distúrbios cutâneos mais frequentemente referidos pelos inquiridos, correspondendo ao 
diagnóstico principal, estão indicados na Tabela 4. Destes, os que mais se destacam são a Psoríase 
(16,6%), as Estrias (10,0%), a Acne (9,9%), a Celulite (7,3%), o Herpes Labial (5,7%), a Dermatite 
Atópica (5,3%), Varizes/Derrames (4,7%), a Dermatite de Contacto (4,2%), a Rosácea e Vitiligo 
(4,0%).  
 
Tabela 4: Distúrbios cutâneos mais frequentes. 
Distúrbios cutâneos Frequência % 
Acne 54 9,9 
Alopécia 12 2,2 
Celulite 40 7,3 
Dermatite Atópica  29 5,3 
Dermatite de Contacto  23 4,2 
Dermatite Seborreica 11 2,0 
Estrias 55 10,0 
Fotodermatoses 13 2,4 
Frieiras 10 1,8 
Herpes Labial 31 5,7 
Lúpus Eritematoso 10 1,8 
Pé de Atleta 16 2,9 
Pelos Encravados 12 2,2 
Psoríase 91 16,6 
Rosácea 22 4,0 
Sardas 16 2,9 
Varizes/Derrames 26 4,7 
Vitiligo 22 4,0 






 548 100,0 
 
No conjunto de Outros diagnósticos menos frequentes, incluem-se as patologias/lesões: Pitiríase 
simples e Verrugas (1,1%); Candidíase, Fotoenvelhecimento, Hiperidrose, Hiperpigmentação e 
Onicomicose (0,7%); Acantose nigricans, Quisto e Urticária (0,5%); Cancro de pele, Cicatrizes e 
Prurigo Estrófulo (0,4%); Ictiose Lamelar, Hidrosadenite Supurativa, Hipomelanose Macular 





Progressiva, Dermografismo, Tinea Corporis, Aftas, Necrobiose Lipoídica e Piebaldismo (0,2%). A 
percentagem apresentada refere-se a cada uma das doenças enumeradas (Tabela 4).  
 
O perfil dos inquiridos, relativamente à idade média e ao género em função do distúrbio cutâneo 
referido, está descrito na Tabela 5. 
 







Acne 23,28 7,8 10,5 
Alopécia 40,58 9,4 - 
Celulite 30,08 2,3 8,8 
Dermatite Atópica 28,45 3,9 5,7 
Dermatite de Contacto 35,26 2,3 4,8 
Dermatite Seborreica 34,18 2,3 1,9 
Estrias 26,82 6,3 11,2 
Fotodermatoses 32,00 - 3,1 
Frieiras 26,20 3,9 1,2 
Herpes Labial 34,68 7,8 5,0 
Lúpus Eritematoso 40,30 - 2,4 
Pé de Atleta 35,06 8,6 1,2 
Pelos Encravados 25,17 1,6 2,4 
Psoríase 38,97 14,1 17,4 
Rosácea 33,27 3,1 4,3 
Sardas 31,31 2,3 3,1 
Varizes/Derrames 39,12 1,6 5,7 
Vitiligo 37,68 6,3 3,3 
Outros diagnósticos menos 
frequentes 
36,05 16,4 8,1 
  100,0 100,0 
 
Como se pode observar na Tabela 5, a média de idades da maioria dos distúrbios dermatológicos 
(em destaque), situa-se acima da média de idades total deste estudo (32,96), correspondendo a 
média de idade mais baixa à Acne (23,28) e a mais alta à Alopécia (40,58). No que concerne ao 
género, apenas os inquiridos masculinos referem ter Alopécia (9,4%), assim como, apenas os 
femininos referem ter Fotodermatoses (3,1%) e Lúpus Eritematoso (2,4%). Para além disso, o 
género masculino apenas se destaca pela maior percentagem nos Outros diagnósticos menos 





frequentes (16,4%), no Pé de Atleta (8,6%), no Herpes Labial (7,8%), no Vitiligo (6,3%), nas Frieiras 
(3,9%) e na Dermatite Seborreica (2,3%). É importante referir que, 68,5% dos que referem ter 
Acne são estudantes, o que seria de esperar, uma vez que a doença se manifesta 
maioritariamente na adolescência. O mesmo se passa quanto à Celulite e às Estrias, 
respetivamente, 42,5% e 49,1% dos inquiridos, são estudantes. As outras patologias/lesões 
encontram-se distribuídas uniformemente, não se encontrando aglomerados significativos, como 
os acima referidos. Note-se ainda que, 2,3% dos indivíduos do sexo masculino dizem ter celulite o 
que decerto não corresponde à verdade, uma vez que esta acomete sobretudo às mulheres 
(Tabela 5).16,93,31 
 
A duração dos distúrbios dermatológicos está representada na Tabela 6. Os valores apresentados 
encontram-se em percentagem, sendo que, para cada distúrbio, está destacado o valor 
correspondente à maior percentagem. 
 
Tabela 6: Duração dos distúrbios dermatológicos. 





1-5 anos 5-10 anos >10 anos 
Distúrbios Acne - 3,7 46,3 31,5 18,5 
Alopécia - 8,3 33,3 16,7  41,7 
Celulite - 7,5 35,0 30,0 27,5 
Dermatite Atópica 3,4 3,4 13,8 20,7 58,6 
Dermatite de 
Contacto 
13,0 17,4 21,7 8,7 39,1 
Dermatite 
Seborreica 
9,1 9,1 27,3 9,1 45,5 
Estrias - 3,6 25,5 34,5 36,4 
Fotodermatoses 23,1 - 38,5 15,4 23,1 
Frieiras 40,0 20,0 - 10,0 30,0 
Herpes 30,0 6,7 3,3 16,7 43,3 
Lúpus Eritematoso - - - 30,0 70,0 
 Pé de Atleta 43,8 6,3 12,5 18,8 18,8 
Pelos Encravados 16,7 - 33,3 33,3 16,7 
Psoríase 1,1 1,1 15,4 14,3 68,1 
Rosácea - - 31,8 22,7 45,5 
Sardas - - - 12,5 87,5 
Varizes/Derrames - - 36,0 12,0 52,0 
Vitiligo - - 13,6 18,2 68,2 





Como se pode observar na Tabela 6, o Pé de Atleta (43,8%) e as Frieiras (40,0%) persistem 
maioritariamente há menos de 6 meses; a Acne (46,3%), as Fotodermatoses (38,5%) e a Celulite 
(35,0%) entre 1 a 5 anos; os Pelos Encravados (66,6%) entre 1 a 10 anos e, as restantes 
patologias/lesões, correspondendo à maioria, duram há mais de 10 anos, tendo como fator 
comum, tratarem-se de situações crónicas. Outro fator importante é que quanto maior a duração 
da doença/lesão, maior se espera que seja o seu impacto na QoL.14 
Dos 23 inquiridos que referiram como patologia principal a Dermatite de Contacto, apenas 18 
apontaram o(s) alergénio(s) responsável pela manifestação da doença. A Tabela 7 apresenta os 
alergénios indicados em função da frequência com que foram referidos.   
 






Têxteis  3 
Químicos 4 
 
Estima-se que estejam identificados mais de 3000 compostos alergénicos, que quando em 
contacto com o organismo de um paciente alérgico causam uma reação alérgica, entre os quais se 
destacam os metais, cosméticos, alimentos, látex, têxteis e produtos químicos. Na classe dos 
metais os mais comuns são o níquel, presente em bijutarias, fivelas, moedas, relógios; o crómio 
presente no cimento, corantes têxteis e pigmentos para maquilhagem e o cobalto, que se 
encontra maioritariamente em tintas, têxteis, vernizes e maquilhagem. Cosméticos como 
maquilhagem, produtos de higiene, perfumes e outros produtos de aplicação cutânea, têm na sua 
constituição compostos que podem causar alergias. Desses constituintes fazem parte as 
fragrâncias, presentes na grande maioria dos cosméticos; conservantes como Euxil K 400, Kathon 
CG, Quaternium e o Bálsamo do Peru.94  
Segundo o Comité Científico de Segurança dos Consumidores, da Comissão Europeia, algumas 
substâncias presentes nas fragrâncias causam alergias cutâneas a cerca de 1-3% da população 
europeia. Considerou-se que os alergénios (HICC “Hydroxyl-Isohexylcyclohexene Carboxaldehyde”, 
atranol e cloroatranol) são proibidos na composição de produtos dermocosméticos e que, outros 
compostos alergénicos sejam devidamente identificados nos rótulos, bem como tenham limite de 
concentrações.95,96  





Alimentos como os mariscos, lacticínios, frutos secos e ovo podem causar alergias alimentares 
com exacerbações cutâneas, como urticária e edemas. A borracha, o N-isopropil-N’fenil-
parafenilenodiamina, corantes têxteis, tecidos sintéticos e a resina butilfenol formaldeído são 
compostos alergénicos presentes em vestuário e calçado; também o látex presente em algum 
vestuário e anticoncecionais é alergizante. Por fim, químicos como o amoníaco e o formaldeído, 
presentes nomeadamente em produtos de limpeza e outros pesticidas são alergizantes (Tabela 
7).94 
 
A Tabela 8 apresenta os valores de frequência e percentagem dos principais locais de 
predominância das lesões, assim como, o distúrbio dermatológico com maior predominância 
nesse local. Sendo esta uma questão de resposta múltipla, a frequência total foi de 687.  
 
Tabela 8: Principais locais de predominância das lesões. 
Local de Predominância 
das Lesões 
Frequência % Distúrbio 
Prevalente 
Abdómen 30 4,4 Estrias (20,0%) 
Braços 24 3,5 FD (23,1%) 
Costas 22 3,2 Acne (13,2%) 
Cotovelos 32 4,7 Psoríase (26,2%) 
Couro Cabeludo 71 10,3 Alopécia (100%) 
Genitais 13 1,9 Vitiligo (23,8%) 
Glúteos 47 6,8 Celulite (47,5%) 
Joelhos 15 2,2 Psoríase (13,1%) 
Lábios 30 4,4 HL (100%) 









Pés 34 4,9 Pé de Atleta (100%) 







Psoríase e Vitiligo 
(18,3%) 







 687 100  
Legenda: FD-Fotodermatoses/ HL-Herpes Labial. 
 
Os locais mais referidos pelos inquiridos foram o rosto (17,3%), cuja patologia mais prevalente é a 
Rosácea (100%); as pernas (14,4%), onde prevalecem as Varizes/Derrames (84,0%); o couro 
cabeludo (10,3%), onde domina a Alopécia (100%); os glúteos (6,8%) com a Celulite (47,5%) e, as 
mãos (6,6%), local onde predominam as Frieiras (60,0%). 





O local da lesão tem um grande impacto na QoL, isto porque, caso as lesões se encontrem em 
áreas da pele descobertas, causa vergonha, ansiedade e tristeza, assim como, condiciona a roupa 
que vestem e muitas vezes as relações sociais. O local com maior percentagem de resposta foi o 
rosto (17,3%). O facto da aparência facial ter um papel importante na perceção de si mesmo e na 
interação com os outros, faz com que as lesões na face tenham um impacto significativo na QoL. 
As lesões nas mãos, mesmo que não contagiosas, são vistas com desconfiança e aversão pelos 
outros.7,11,14,97,98 
Outros locais indicados pelos inquiridos são as axilas (1,31%) em 9,5% no Vitiligo; o peito, as 
mamas, o pescoço e as virilhas com 1,16% em respetivamente, Fotodermatoses (23,1%), Estrias 
(10,9%), Fotodermatoses (15,4%) e Pelos Encravados (25,0%); o nariz e o pulso com 0,87% em 
respetivamente, Herpes (10,7%) e Dermatite de Contacto (13,6%); as unhas (0,72%) em 4,8% na 
Psoríase; as pregas cutâneas e o tronco com 0,58% em respetivamente, Dermatite Atópica (14,8% 
e 3,7%); as orelhas com 0,44% em Dermatite de Contacto com 4,5%; as pálpebras e os tornozelos 
com 0,29% em Dermatite Atópica (3,7%) e, a boca e os dedos com 0,15% em respetivamente, 























Das 305 pessoas que indicaram ter outros problemas cutâneos, para além daquele que 
consideram como principal, os mais apontadas são Estrias (15,4%), Celulite (14,9%), Pelos 
Encravados (6,5%), Herpes Labial (6,2%), Varizes/Derrames (5,4%), Acne e Frieiras (5,1%) (Tabela 
9). 
 
Tabela 9: Outros problemas cutâneos enunciados. 
Outros problemas cutâneos Frequência % 
Acne 33 5,1 
Alopécia 9 1,4 
Candidíase 10 1,5 
Celulite 97 14,9 
Cicatrizes 13 2,0 
Dermatite Atópica 20 3,1 
Dermatite de Contacto 21 3,2 
Dermatite Seborreica 10 1,5 
Estrias 100 15,4 
Fotoenvelhecimento 14 2,2 
Fotodermatoses 21 3,2 
Frieiras 33 5,1 
Herpes Labial 40 6,2 
Hirsutismo 10 1,5 
Onicomicose 16 2,5 
Pelos Encravados 42 6,5 
Prurigo Estrófulo 10 1,5 
Rosácea 13 2,0 
Sardas 24 3,7 
Varizes/Derrames 35 5,4 




No grupo designado de outros distúrbios menos frequentes, incluem-se, entre outros, o Eczema 
Disidrótico, Eritema Nodoso, Grânulos de Fordyce, Neurofibromatose, Pioderma Gangrenoso e 
Pitiríase Rósea, com uma prevalência de 0,2% cada (Tabela 9).  
Os resultados obtidos em cada questão do DLQI estão representados na Tabela 10, apresentando 
os valores de frequência e percentagem e, o distúrbio cutâneo com maior representação para 
cada opção de resposta. 
 
 





Tabela 10: Resultados do preenchimento do DLQI.66 
 
  Frequência % Distúrbio 
Prevalente 
 
1. No último mês sentiu a pele 
irritada e mais sensível, 
comichão ou sensação se 
picadas? 
Muito 58 10,6 Psoríase (33,0%) 
Bastante 90 16,4 DS (36,4%) 
Um Pouco 206 37,6 PE (83,3%) 
Nada 194 35,4 HL (71,0%) 
2. No último mês sentiu-se 
embaraçado ou 
incomodado por causa do 
estado da sua pele? 
Muito 55 10,0 DS (27,3%) 
Bastante 74 13,5 LE (30,0%) 
Um Pouco 223 40,7 DA (72,4%) 
Nada 196 35,8 Alopécia (83,3%) 
3. No último mês até que 
ponto o seu problema de 
pele prejudicou a sua vida 
normal (fazer compras, 
cuidar da casa, tratar das 
plantas, etc.)? 
Muito 8 1,5 FD (7,7%) 
Bastante 29 5,3 LE (30,0%) 
Um Pouco 108 19,7 Frieiras (50,0%) 
Nada 403 73,5 
Alopécia e Sardas 
(100%) 
4. No último mês a escolha da 
roupa que usou teve que 
ver com o estado da sua 
pele? 
Muito 31 5,7 Psoríase (16,5%) 
Bastante 47 8,6 Psoríase (33,0%) 
Um Pouco 99 18,1 DA (41,4%) 
Nada 371 67,7 
Alopécia e HL 
(100%) 
5. No último mês até que 
ponto o seu problema de 
pele afetou o convívio com 
outras pessoas ou mesmo 
os seus tempos livres? 
Muito 12 2,2 Psoríase (11,0%) 
Bastante 29 5,3 Frieiras (20,0%) 
Um Pouco 99 18,1 PE (33,3%) 
Nada 408 74,5 Alopécia (100%) 
6. No último mês até que 
ponto o seu problema de 
pele o impediu de praticar 
desporto? 
Muito 9 1,6 PA (6,3%) 
Bastante 17 3,1 Psoríase (13,2%) 
Um Pouco 54 9,9 LE (30,0%) 
Nada 373 68,1 Alopécia (91,7%) 
n.a 95 17,3 - 
7. No último mês o seu 
problema de pele impediu-
o de trabalhar ou estudar? 













DC, DS, DA, 
Alopécia, 
Celulite, Herpes, 




n.a 8 1,5 - 





Se a sua resposta foi NÃO, até que 
ponto a sua pele foi problema no 
trabalho ou na escola? 
Bastante 18 3,3 Psoríase (11,0%) 
Um Pouco 144 26,3 Psoríase (50,0%) 
Nada 344 62,8 Alopécia (100%) 
n.r 23 4,2 - 
8. No último mês, o estado da 
sua pele criou-lhe 
problemas no 
relacionamento com 
colegas de trabalho, o/a 
seu/sua companheiro(a), 
alguns amigos próximos ou 
familiares? 
Muito 6 1,1 LE (10,0%) 
Bastante 15 2,7 DS (9,1%) 
Um Pouco 73 13,3 PE (25,0%) 
Nada 454 2,8 
 
Alopécia e DA 
(100%) 
9. No último mês até que 
ponto o seu problema de 
pele afetou a sua vida 
sexual? 
Muito 13 2,4 LE (10,0%) 
Bastante 19 3,5 Psoríase (9,9%) 
Um Pouco 58 10,6 Vitiligo (22,7%) 
Nada 378 69,0 Alopécia (91,7%) 
n.a 80 14,6 - 
10. No último mês até que 
ponto os tratamentos para 
a sua pele lhe criaram 
problemas, por exemplo de 
sujar a casa ou lhe tomarem 
demasiado tempo? 
Muito 10 1,8 Psoríase (9,9%) 
Bastante 40 7,3 Psoríase (20,9%) 
Um Pouco 114 20,8 DS (63,6%) 
Nada 291 53,1 Alopécia (83,3%) 
n.a 93 17,0 - 
Legenda: DS-Dermatite Seborreica/ PE-Pelos Encravados/ HL-Herpes Labial/ LE-Lúpus Eritematoso/ DA-Dermatite 
Atópica/ FD-Fotodermatoses/ PA-Pé de Atleta/ DC-Dermatite de Contacto/n.a-não aplicável/ n.r-não respondeu. 
 
Como se pode observar na Tabela 10, a psoríase é a patologia que mais dimensões afeta e, por 
isso, que causa um maior impacto na QoL, seguindo-se o Lúpus Eritematoso e a Dermatite 
Seborreica. 
A Psoríase destaca-se nos sintomas cutâneos (33,0%), uma vez que causa prurido, ardor e 
descamação da pele; na roupa que vestem, isto porque a doença afeta grande parte do corpo, 
especialmente zonas visíveis, como os joelhos e cotovelos; as relações sociais (11,0%) e o trabalho 
e estudo, devido ao impacto psicológico da doença, que causa ansiedade, depressão, nervosismo, 
vergonha e isolamento; no desporto (13,3%), por vezes devido ao isolamento e medo do estigma 
social; na vida sexual (9,9%), por vergonha de exibir as lesões ao parceiro ou devido à disfunção 
sexual que a doença pode provocar e, nos tratamentos, que podem ser tópicos, sistémicos, de 
fototerapia, ou uma combinação de todos.99–101 
O Lúpus Eritematoso sobressai no estado da pele (30,0%), uma vez que pode provocar 
fotossensibilidade, rash malar e lesão discoide; nas atividades habituais (30%) e no trabalho ou 
estudo (20,0%), devido à sua capacidade física diminuída, o que impede a manutenção do mesmo 





ritmo precedente de vida e gera um conflito entre a vontade de fazer e a sua impossibilidade; nas 
relações sociais (10,0%), pois há tendência para o isolamento e sentimento de rejeição e na vida 
sexual (10,0%), uma vez que os movimentos reduzidos levam estas pessoas a preferir 
relacionamentos afetivos.102,103 
A Dermatite Seborreica tem impacto nos sintomas cutâneos (36,4%), devido ao prurido, irritação 
e descamação; no estado da pele (27,3%), que afeta maioritariamente o couro cabeludo, o nariz e 
as orelhas, com a formação e acumulação de placas descamativas ou crostas e nas relações 
sociais (9,1%), devido ao estigma e vergonha do aspeto das lesões.37,104 
Após o preenchimento do DLQI e aplicado o score atribuído a cada resposta apresentada, obtém-
se o score total, resultante da soma dos scores das 10 questões. A Tabela 11 apresenta a 
frequência e percentagem do score total. 
 
Tabela 11: Frequência relativamente ao score total do DLQI. 
Score Total Frequência % 
0-1 161 29,4 
2-5 226 41,2 
6-10 88 16,1 
11-20 62 11,3 
21-30 11 2,0 
 
O valor médio do score total é de 4,6953 ±5,1911, o que significa que se encontra no intervalo 
entre 2 e 5. Como se pode observar na Tabela 11, a maioria dos inquiridos (41,2%) apresenta um 
score total entre 2 e 5, o que significa que a patologia/lesão apresenta “Poucos efeitos na vida do 
paciente”. No que se refere aos restantes intervalos de score total, 29,4% não sente efeitos da 
patologia na sua vida; 16,1% sente efeitos moderados; 11,3% sente efeitos graves e 2,0% sente 
efeitos extremos (o que significa que necessitam de uma intervenção urgente).68 É importante 
referir, que os três intervalos de score mais graves apresentam uma percentagem significativa, 
relativamente ao impacto das patologias/lesões na sua vida. As patologias com maior score médio 
total são a Psoríase (9,90), o Lúpus Eritematoso (7,50), a Dermatite Seborreica (6,09) e o Vitiligo 
(5,55). Zachariae et al em 2004, quando compararam os scores do DLQI dos diferentes 
diagnósticos, constataram que a psoríase era das que tinha um score mais elevado.105 
Comparando o valor médio do score total obtido neste estudo (4,6953), com os resultados 
obtidos noutros estudos, indica que estamos abaixo da média, o que evidencia que a qualidade de 
vida parece estar pouco afetada. 





 Num estudo brasileiro de validação para o Sul do Brasil realizado por Zogbi em 2004 a média 
encontrada foi de 7,12; nos Estados Unidos foi 6,5 (Hahn et al., 2001); na Dinamarca de 7,9 
(Zachariae et al., 2004) e, no estudo de validação do instrumento no Reino Unido, de Finlay e 
Khan (1994) foi de 7,3.9,67,105–107 
 
Os resultados do EuroQol-5D-5L estão representados na Tabela 12, mostrando para cada uma das 
cinco áreas abordadas, o número de indivíduos e a percentagem de resposta em função dos 
problemas.  
 
Tabela 12: Resultados do preenchimento do EuroQol-5D-5L.74,77,79,82,108  
 
Como se observa na Tabela 12, na área de Mobilidade e Cuidados Pessoais, 90,7 e 95,3% dos 
inquiridos, respetivamente, não apresentam problemas, o que representa a grande maioria. Já 
nas áreas das Atividades Habituais, 7,8% apresenta problemas ligeiros; Dor/Mal-Estar, 31,9% têm 
problemas ligeiros, e, 7,8% problemas moderados, por último, na Ansiedade/Depressão, 31,2% 
têm problemas ligeiros e 13,9% problemas moderados. O valor médio do EQ-VAS, que se refere 
ao estado de saúde geral é de 76,4818 ±21,0622. Tendo em conta que os valores do EQ-VAS 
variam entre 0 e 100, e que, 0 corresponde à “pior saúde que se possa imaginar” e 100 a “melhor 



























Não Tenho 497 90,7 522 95,3 486 88,7 314 57,3 288 52,6 
Ligeiros 30 5,5 12 2,2 43 7,8 175 31,9 171 31,2 
Moderados 17 3,1 12 2,2 11 2,0 43 7,8 76 13,9 
Graves 4 0,7 2 0,4 7 1,3 14 2,6 10 1,8 
Extremos - - - - 1 0,2 2 0,4 3 0,5 





Na Tabela 13 estão apresentados os distúrbios cutâneos com maior percentagem em cada uma 
das opções de resposta do EuroQol-5D-5L, no que se refere aos problemas em função das cinco 
áreas. 
 
Tabela 13: Distúrbios cutâneos prevalentes relativamente aos resultados do EuroQol-5D-
5L.74,77,79,82,108 
  Distúrbios cutâneos prevalentes 
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Legenda: FD-Fotodermatoses/ DA-Dermatite Atópica/ DS-Dermatite Seborreica/ HL-Herpes Labial/ LE-Lúpus 
Eritematoso/ PE-Pelos Encravados/ DC-Dermatite de Contacto/ PA-Pé de Atleta.  
 
Observando a Tabela 13, conclui-se que a patologia que apresenta problemas mais graves nas 
cinco dimensões é o Lúpus Eritematoso, seguindo-se as Varizes/Derrames (3,8%), a Psoríase 
(2,2%) as Frieiras (20,0%), o Cancro de pele (50,0%), a Hiperidrose (25,0%) a Dermatite de 
Contacto (8,7%) e o Pé de Atleta (6,3%). 
O valor médio do EuroQol utility score real calculado a partir do valor padrão do EQ-UK é de 
0,8503 ±0,1633, enquanto que, o valor médio do EuroQol utility score calculado a partir da 
fórmula é 0,8268 ±0,1137.  





Utilizou-se o teste de correlação de Spearman para verificar a existência de uma correlação entre 
valor do EuroQol utility score real e o valor do EuroQol utility score da fórmula, conforme 
apresentado na Figura 1. 
 
  
Figura 1: Diagrama de dispersão do valor do EuroQol utility score real e do valor do EuroQol utility 
score da fórmula. 
 
Existe uma correlação positiva de intensidade moderada (ρ=0,467) entre os valores do EuroQol 
utility score da fórmula e do EuroQol utility score real. Tendo em conta que o valor-p<0,001 e que 
α=0,01, estamos perante um resultado estatisticamente significante, o que rejeita a H0. Ou seja, 
pode concluir-se que existe uma correlação entre os valores e que, o EuroQol-5D é viável no 
































 Apesar das doenças dermatológicas apresentarem um índice de mortalidade bastante 
reduzido, causam um impacto psicológico grave e devem ser consideradas um problema de saúde 
pública. A pele é o nosso “cartão de visita” e o que nos apresenta ao mundo, sendo que muitas 
vezes o primeiro impacto ou imagem que temos do outro, erradamente ou não, é transmitido 
através do estado da nossa pele. A área da dermatologia encontra-se bastante negligenciada e 
esquecida. São poucos os estudos clínicos comparativos que comprovem a eficácia da terapêutica 
quando aplicada ao ser humano e a informação existente é muito genérica, não se aplicando a 
casos concretos. O facto das patologias desta especialidade clínica se encontrarem expostas, pois 
afetam o maior órgão do corpo humano, traz bastantes implicações relacionadas com a qualidade 
de vida dos doentes. É por isso de extrema importância e urgência que se encontrem estratégias 
eficazes e seguras que minimizem o sofrimento e impacto psicológico destas doenças na vida dos 
afetados. Neste aspeto, os questionários validados específicos para doenças de pele e para o 
estado de saúde em geral, têm um papel fundamental, pois permitem a medição da qualidade de 
vida através de parâmetros específicos, e auxiliam quer o médico, quer o paciente acerca da 
melhor estratégia a seguir. Apesar das vantagens destes questionários, os estudos existentes 
relativamente ao impacto das doenças dermatológicas na qualidade de vida usando 
concomitantemente o DLQI e o EQ-5D como fontes de informação são escassos, o que evidencia 
uma lacuna nesta área. Estes estudos têm sido feitos noutros países, mas, em Portugal não existe 
nenhum estudo publicado acerca desta temática. Os estudos realizados noutros países focam 
sobretudo a psoríase, mas existem muitas mais doenças dermatológicas, também elas graves e 
debilitantes quer fisicamente quer psicologicamente, que também devem ser alvo de estudo 
neste campo. O facto de estes questionários serem anónimos, de fácil preenchimento e 
compreensão, e compilarem todo um rol de informação de extrema importância nestas 
patologias, permite quer ao doente sentir-se mais confortável na confissão das suas fragilidades e 
problemas, quer ao médico ter acesso facilitado a um lote de informação, que, muitas vezes não 
conseguiria aceder de outra forma. Estes questionários deveriam ser aplicados a todos os 
portadores de patologias dermatológicas diagnosticados, ao nível dos centros de saúde, unidades 
de saúde familiar, serviços de dermatologia dos hospitais e mesmo nas farmácias. Os 
Farmacêuticos e Técnicos de Farmácia possuem conhecimentos e informação para orientar estes 





doentes em estratégias não farmacológicas para melhorar os sintomas; detetar alterações 
cutâneas sugestivas de patologias e encaminhar os doentes ao dermatologista; monitorizar a 
evolução/alteração da doença nos períodos entre consultas, caso os doentes sejam seguidos 
periodicamente, e mesmo, aconselhá-los e informá-los acerca de novos e melhores tratamentos 
dermocosméticos e de MNSRM. 
Existem muitas lesões e patologias que não são encaradas pelos doentes como tal, e que muitas 
vezes são descuradas e ocultadas ao médico. Muitos pacientes ignoram e desvalorizam as lesões, 
sinais e sintomas, um exemplo disso são patologias como a acne, fotodermatoses, queimaduras, 
urticária, rosácea que muitos têm, ou acham ter, ou não sabem que têm, mas que nunca 
consultaram um dermatologista, o que pode também levar a autodiagnósticos e automedicação 
erróneos bem como mascarar ou atrasar um diagnóstico que poderá acarretar consequências 
graves. O DLQI deveria ser mais abrangente e não cingir-se apenas à última semana, uma vez que 
nesse período a doença poderá estar remissiva, o que não significa que fora desse período a 
mesma não tenha um forte impacto na vida do doente; deveria estar adaptado ao uso nas ilhas; 
deveria fazer referência à situação profissional do paciente, que muitas vezes, pode ter que ver 
com a patologia ou influenciá-la; à raça que influencia a prevalência e incidência de várias 
patologias; ao local de predominância das lesões ou os locais que mais incomodam, pois também 
influencia em muito a qualidade de vida; caso a patologia seja a dermatite de contacto, evidenciar 
o alergénio responsável; enunciar os tratamentos usados no momento. O EQ-5D deveria 
inicialmente possuir um questionário acerca dos aspetos pessoais e da patologia, caso não seja 
aplicado conjuntamente com o DLQI.  
É notável e ao mesmo tempo incompreensível a falta de informação ainda existente acerca das 
patologias dermatológicas, o que leva na maior parte das vezes a injustiças e estigmas na forma 
como os outros lidam com os pacientes. A verdade é que, na maioria das vezes, é esta falta de 
informação que leva a que estas doenças tomem proporções bastante graves.  
Hoje em dia, e devido ao estado da economia do país, cada vez mais as pessoas se veem 
obrigadas a estabelecer prioridades, mesmo ao nível da saúde, e obrigatoriamente alguns aspetos 
são descurados. Dá-se mais prioridade ao tratamento de patologias com maior impacto físico e 
debilitante, do que propriamente àquelas que só acarretam alterações visuais, psicológicas e na 
qualidade de vida. Trata-se de um problema de saúde pública que pode colocar em risco um 
elevado número de doentes. Tal facto levanta mais um grande problema na área da 
dermatologia, pois esta não possibilita a igualdade de acesso ao tratamento a todos os doentes, 
uma vez que os tratamentos farmacológicos (a maioria), dermocosméticos e estéticos não são 





comparticipados. A maioria das patologias cutâneas requere, para além do tratamento 
farmacológico, o uso de dermocosméticos adequados à doença e com propriedades que visam 
hidratar, lavar, nutrir e auxiliar no tratamento farmacológico, acontece que estes produtos não 
estão acessíveis a todas as pessoas, pois têm custos elevados e que nem todos conseguem 
suportar. Uma situação são os produtos que visam a beleza estética, outra são os produtos 
essenciais e imprescindíveis na vida dos doentes com patologias cutâneas, que melhoram o 
estado da pele, os sintomas e permitem uma maior eficácia dos produtos farmacológicos. A 
situação da comparticipação destes produtos e terapêuticas deveria ser revista e alterada, 
estritamente para portadores de distúrbios cutâneos medicamente relatados. Posto isto, e 
invocando o objetivo deste trabalho, é de extrema importância para a dermatologia e para os 
doentes que existam dois questionários que se complementam e se correlacionam positivamente, 
onde se verifica a viabilidade do uso de um questionário geral para o estado de saúde no cálculo 
de ganhos de qualidade de vida para doenças de pele. Todos se veem de maneira diferente, 
sentem de maneira diferente, reagem e aceitam de maneira diferente, o que influencia a 
qualidade de vida numa pessoa, pode ser supérfluo para outra, não há uma forma estandardizada 
de agir nestas situações, pelo que o auxílio dado por estes questionários no entendimento da 
perspetiva do doente é um grande passo. Já que tem de se viver e conviver com a doença, ao 
menos que seja com qualidade de vida. 
Este estudo apresentou algumas limitações, nomeadamente o reduzido número de indivíduos do 
sexo masculino, comparativamente ao feminino; restringir-se na sua grande maioria a indivíduos 
residentes na zona centro e, a falta de disponibilidade da maioria das instituições e profissionais 
contactados para divulgar e ajudar no preenchimento dos questionários.  
Espera-se que, num futuro próximo, se entenda a importância do uso destes questionários na 
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6. Glossário de patologias 
 
Acantose nigricans – Alteração na epiderme, devido à formação de placas hiperqueratósicas, que 
tornam a pele das pregas e dobras cutâneas espessa, aveludada e de cor escura.1 
 
Aftas – Úlcera da cavidade oral, que causa bastante desconforto.1 
 
Cancro de pele – Alteração nas células da pele, que ao perderem os mecanismos de controlo têm 
tendência a metastizar.2 
 
Candidíase – Infeção ginecológica fúngica provocada por Candida albicans.1 
 
Cicatrizes – Estrutura que se forma após a lesão da pele, com a finalidade de restabelecer a zona 
afetada. Caso ocorra de forma anormal, pode levar à formação de quelóides ou cicatrizes 
hipertróficas, inestéticas e incómodas.1,3 
 
Dermografismo – Tipo de urticária causada por lesões opressivas.4 
 
Eczema Disidrótico – Distúrbio que leva ao aparecimento de bolhas nos pés e mãos. 5 
 
Eritema Nodoso – Doença inflamatória caracterizada pela existência de nódulos vermelhos muito 
dolorosos sob a pele.4 
 
Fotoenvelhecimento – Envelhecimento da pele causado pela exposição à radiação solar.3 
 
Grânulos de Fordyce – Glândulas sebáceas ectópicas que se desenvolvem na mucosa oral e se 
assemelham a pontos brancos.4 
 
Hidrosadenite Supurativa – Doença inflamatória crónica da pele, caracterizada por nódulos 
subcutâneos inflamatórios que surgem devido a fricção.1 
 
Hiperidrose – Transpiração anormalmente aumentada.2 
 
Hiperpigmentação – Excesso de produção de melanina em certas partes da pele. Quando 
acontece na gravidez, adquire o nome de melasma.6 
 
Hipomelanose Macular Progressiva – Hipopigmentação nas partes centrais do tronco.7 
 
Hirsutismo – Excesso de pilosidade.2 
 
Ictiose Lamelar – Pele extremamente seca, com descamação e fissuras.4 
 
Necrobiose Lipoídica – Doença degenerativa do colagénio com reação granulomatosa.6 
 
 
Neurofibromatose – Existência de neurofibromas (tumor benigno) da cor da pele, castanhas ou 





rosadas, em qualquer ponto ao longo de um nervo na pele.7 
 
Onicomicose – Infeção fúngica das unhas.7 
 
Piebaldismo – Distúrbio no desenvolvimento dos melanócitos, caracterizado por regiões 
despigmentadas localizadas quase simetricamente no peito, no abdómen, nos membros e no 
couro cabeludo.8 
 
Pioderma Gangrenoso – Patologia cutânea crónica de incidência rara, caracterizada por lesões 
inicialmente pustulosas, nodulares ou bolhosas, que evoluem para úlceras destrutivas, levemente 
elevadas e de cor púrpura, apresentando um centro necrótico com sangue e pus.9 
 
Pitiríase Rósea – Erupção da pele, que provoca um rash cutâneo caracterizado por manchas 
avermelhadas ou rosadas, que provocam prurido intenso.1 
 
Pitiríase simples – Também denominada caspa seca é uma infeção fúngica do couro cabeludo.1 
 
Prurigo Estrófulo – Reação de hipersensibilidade à picada de insetos.7 
 
Quisto – Lesão esférica, geralmente móvel, indolor, de consistência elástica ou endurecida, cujo 
conteúdo é constituído por queratina.7 
 
Tinea Corporis – Infeção fúngica na superfície corporal.7 
 
Urticária – Reação da pele a um estímulo externo, caracterizada por prurido e aparecimento de 
manchas vermelhas.2 
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Anexo I – Questionário Biográfico 
 
 

























































































Anexo IV – Modelo de Consentimento Informado 
 
 
 
 
 
